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Förekomsten av blododlingspositiva infektio-
ner har kontinuerligt stigit i Europa och även 
i Finland (1–4). År 2017 påträffades i Finland 
drygt 17 000 fall, vilket utgjorde en ökning 
på 4 procent jämfört med 2016. Den största 
ökningen av bakteriemi förekomsten påträf-
fas hos patienter över 65 år (1,5). Ökningen 
antas bero dels på ett ökat antal blododlingar, 
dels på ett stigande antal infektionskänsliga 
patienter. Detta eftersom andelen positiva 
odlingar av alla tagna prover redan länge pro-
portionellt sett varit konstant. Totalt påträffas 
årligen över hundra olika bakteriestammar 
i blododlingarna. Trots detta är det samma 
3 (–5) bakteriearter som årligen dominerar. 
Den gramnegativa staven Escherichia coli 
är vanligast, medan den grampositiva koa-
gulaspositiva gruppkocken Staphylococcus 
aureus kommer på andra plats. Därefter följer 
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Staphylococcus aureus är en av de viktigaste patogenerna bakom svåra bakteriemier och 
medför betydande morbiditet och mortalitet. Västvärldens föråldrande befolkning, utbredd 
användning av immunsuppressiv behandling, ökande användning av kanyler i vården och ett 
stigande antal invasiva ingrepp ökar kontinuerligt förekomsten av dessa bakteriemier. Sedan 
1990-talet har den årliga förekomsten av S. aureus-bakteriemi (SAB) stigit och 2017 påträffades 
över 2 000 fall i Finland. Patognomont för SAB är utbredningen av djup infektionsfokus, och 
finländsk forskning har påvisat att upp till 80 procent av patienterna uppvisar djupa infektions-
fokus i ett tidigt skede av sjukdomsförloppet. 
 
Prognosen beror på snabbt påbörjad och adekvat längd på antibiotikabehandling samt 
diagnostisering, lokalisering och sanering (eradikering) av djupa infektionsfokus. Förekomsten 
och eradikeringsmöjligheten av infektionsfokus dikterar även längden på antibiotikabehand-
lingen. S. aureus-bakteriemi påträffas av samtliga läkare i kliniskt arbete, varför huvudprinci-
perna för behandling och påvisande av djupa infektionsfokus även bör vara bekant för alla. 
Konsultation av infektionsläkare har i upprepade studier visat sig påskynda diagnostik och 
eradikering av infektionsfokus, optimera val och längd av antibiotikabehandling, förhindra 
infektionsrelaps och minska mortaliteten. Rutinmässig konsultation av infektionsläkare 
rekommenderas numera för varje SAB-patient.
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Tabell I. De tre vanligaste bakteriella patogenerna enligt ålder i Finland 2017 *.  




































allmänt påträffade bakterier i blododlingar, 
koagulasnegativa stafylokocker, till exempel 
Staphylococcus epidermidis (oftast en konta-
minering från huden) pneumokocken Strep-
tococcus pneumonie och Klebsiella-gruppens 
gramnegativa stavar som är en vanlig orsak 
till urinvägs- och sjukhusinfektioner (Tabell I).
Staphylococcus aureus-bakteriemi
Incidenstrender
Under senaste decennierna har incidensen av 
SAB ökat såväl internationellt som i Finland. 
I drygt tio år har den årliga förekomsten av 
SAB i Finland stigit från 1 180 fall år 2007 
till 2 270 fall år 2017 (Figur 1). Ökningen av 
SAB-förekomsten har skett i alla åldersgrup-
per, men främst hos personer över 74 år (1,5). 
Ungefär hälften av alla bakteriemier börjar 
hemma medan den andra hälften har sitt 
ursprung i sjukhusvård. Både hemma- och 
sjukhusförvärvade fall har uppvisat liknande 
incidensökningar (6). 
Hemma- och sjukhusförvärvade fall skiljer 
sig markant från varandra och denna riktlinje 
är ett viktigt kliniskt verktyg vid behandling 
av patienter. Bakteriemier som börjar under 
sjukhusvistelsen föregås ofta av ett ingrepp el-
ler en vaskulär kateter, där bakterien kommer 
in i blodomloppet (6). Studier har påvisat att 
över 50 procent av dessa kunde förhindras 
genom noggrannare användning av intra-
venösa katetrar (7). Alla kanyler bör dagligen 
kontrolleras och onödiga kanyler avlägsnas. 
Vid sjukhusförvärvad SAB är patienten van-
ligtvis äldre och multisjuk, infektionsporten 
oftast verifierbar, medan förekomsten av 
djup infektionsfokus är lägre och antibio-
tikabehandling påbörjas snabbare än hos 
patienter med hemmaförvärvad bakteriemi 
(6). Hos hemmaförvärvade SAB-patienter 
har förekomsten av intravenöst drogmissbruk 
ökat klart under de senaste åren, men trots 
detta påträffas största delen av SAB-fallen 
hos tidigare friska personer. S. aureus hör 
till de bakterier som kan orsaka svår livsho-
Figur 1. Samtliga fall av Staphylococcus aureus-bakteriemi i Finland 2007–2017 (Institutet för hälsa och välfärd. 
Rapporten Tartuntataudit Suomessa 2017).
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tande bakteriemi hos tidigare friska unga och 
personer i arbetsför ålder. Predisponerande 
faktorer för hemma- och sjukhusförvärvad 
SAB presenteras i Tabell II.
Riskfaktorer
Nasal kolonisering
Av den friska befolkningen är 20 procent 
ständiga och 30 procent tillfälliga bärare av 
S. aureus (Figur 2) (8). Vanligast är nasal kolo-
nisering, men S. aureus kan även förekomma 
kring armhålor, ljumskar och perineum. Hos 
diabetiker, dialyspatienter, hiv-patienter och 
narkomaner är risken för kolonisering för-
höjd. Nasalt bärarskap utgör en betydande 
predisponerande faktor för sjukhusförvär-
vad S. aureus-bakteriemi och postoperativa 
S. aureus-infektioner. Studier har påvisat att 
bakteriestammen vid upp till 80 procent av 
sjukhusförvärvad S. aureus-bakteriemi är den-
samma som den som kan isoleras nasalt (9). 
 
Ålder och komorbiditet
Hög ålder, underliggande sjukdomar och 
komorbiditet är välkända riskfaktorer för 
S. aureus-bakteriemi. Vid kliniska studier 

























3. Kirurgi ≤ 3 månader
4. Hjärtklaffsprotes ≤ 1 år
5. Vaskulär protes ≤ 1år

































Mortalitet (3 månader) Lägre 13 % Högre 22 % 0023
Bakteriemirelaps (3 månader) Högre 4 % Lägre 2 % NS5
 
1 Vanligtvis intravenöst drogmissbruk. 2 Klassificering för frisk eller icke-fatal underliggande sjukdom (McCabe & 
Jackson 1962). 3 Enligt forskningsdata (6). 4 Medeltal ± standardavvikelse. 5 Non-signifikant (icke-signifikant).
är patienter i 65 års ålder eller äldre över-
representerade och utgör ofta upp till två 
tredjedelar av patienterna (6). Alla kroniska 
underliggande sjukdomar ökar risken för 
S. aureus-bakteriemi och komorbida tillstånd 
med kardiovaskulära sjukdomar, kronisk 
obstruktiv lungsjukdom, kronisk njursvikt, 
diabetes mellitus och maligniteter förekom-
mer ofta. I vår egen forskning har upp till 28 
procent av patienterna uppvisat komorbida 
tillstånd (medförande uppskattad livstid på 
0,5–5 år) (6,10). 
Kliniska manifestationer och 
infektionsfokus
Klassificering av infektionsfokus
S. aureus-bakteriemi föregås ofta av ett ytligt 
sår eller primär infektionsfokus (infektions-
port). De vanligaste primära fokusen är in-
fekterad hud, exempelvis ett hudsår eller en 
furunkel, postoperativa sår eller intravenösa 
föremål, till exempel en infekterad kärlka-
teter, medan bland annat urinvägarna är 
mera ovanliga som infektionsport. Från den 
primära infektionsfokusen följer dissemine-
ring till djupare vävnader och blodomloppet 
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med S. aureus-bakteriemi som resultat (Tabell 
III). I nästa stadium bildas djupa (sekundära 
eller metastaserade) infektionsfokus. Alla 
vävnader och organ kan i princip infekteras. 
Bland djupa fokus är pneumoni, endokardit, 
djupa abscesser, osteomyelit och septisk artrit 
de vanligaste, medan exempelvis meningit är 
ovanlig. Definierbara primära infektionsfokus 
har varierat mellan 61 och 88 procent (11,12). 
De fall där ett primärt infektionsfokus saknas 
talar för att S. aureus-bakteriemi kan uppstå 
även utan en påvisbar infektionsport, och 
då används benämningen primär S. aureus-
bakteriemi.
Patognomont för S. aureus är dess unika 
kapacitet att efter systemisk disseminering i 
blodomloppet snabbt bilda infektionshärdar 
(fokus) i olika organ. Denna egenskap förefal-
ler vara kraftigare än vid bakteriemier orsa-
kade av andra patogener. Vidare hör S. aureus 
till de bakterier som enkelt fäster sig på ytan 
av främmande föremål (t.ex. proteser) och bil-
dar en skyddande glykokalyx, en biofilm runt 
omkring sig. Kunskap om dessa egenskaper 
är av högsta betydelse vid behandling av S. 
aureus-bakteriemi. 
Förekomsten av djupa infektionsfokus har 
varierat mellan 16 och 53 procent i den tidiga-
re litteraturen (11,13). Nyare undersökningar 
har visat att djupa infektionsfokus förekom-
mer hos en avsevärt större del av patienterna. 
Vi har i vårt eget forskningsmaterial identifie-
rat djupa fokus hos 87 procent av patienter 
med hemmaförvärvad S. aureus-bakteriemi 
(6). Nya avancerade radiologiska metoder 
har förbättrat diagnostiken av djupa fokus. 
Vidare vet vi nu att endast få patienter saknar 
påvisbart fokus (Tabell IV). Tidigare studier 
har visat att uppkomsten av djupa fokus sker 
under 1–2 veckor efter positiva blododlingar 
(14,15). Nu vet vi att en stor del av djupa infek-
tionsfokus uppstår redan inom tre dygn efter 
bakteriemi (6,16). Traditionellt har risken för 
bakteriemisk relaps (återfall) varit hög (12–16 
%) även efter adekvat behandling (11,15). 
Förekomsten av relaps har dock minskat 
successivt i ny forskning. Detta antas bero på 
en allt utförligare diagnostik och effektivare 
eradikering av infektionsfokus i kombination 
med en optimerad längd på antibiotikabehand-
ling samt kontroll av eradikerade fokus innan 
avslutad antibiotikabehandling (16,17). 
Identifiering av infektionsfokus
Samtliga infektionsfokus måste identifieras 
och saneras. Detta är en av de mest avgörande 
parametrarna för prognosen (11,12). Primära 
infektionsfokus (infektionsportar) kan i många 
fall identifieras och saneras genom noggrann 
klinisk undersökning, exempelvis en infekterad 
perifer kanyl kan avlägsnas bedside. Diagnos-
tiken av djupa infektionsfokus kräver däremot 
avancerade radiologiska undersökningar, av 
vilka ultraljud av hjärtat (ekokardiografi) för 
uteslutning (eller verifiering) av endokardit 
och datortomografi (på några få undantag när) 
rekommenderas för varje patient. Ytterligare 
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undersökningar såsom magnetkameraunder-
sökningar kan ge viktig kompletterande in-
formation vid bland annat spondylodiskit och 
epidurala abscesser och de bör alltid göras när 
kliniska symtom eller misstanke föreligger. 
Transtorakal ultraljudsundersökning av hjärta 
(TTE) rekommenderas för varje patient, men 
kliniker bör komma ihåg att sensitiviteten för 
endokardit endast är 40–80 procent (18-20). 
Transesofageal ultrajudsundersökning har 
högre sensitivitet (upp till 95 %) och kan re-
kommenderas när misstanken om endokardit 
är hög eller för patienter som trots adekvat 
antibiotikabehandling uppvisar upprepade 
positiva blododlingar. Blododlingar ska kon-
trolleras dagligen tills man uppnått negativa 
svar två dagar i rad.
Förutom avancerad radiologi kan även enk-
lare kliniska metoder användas vid identifiering 
av djupa infektionsfokus. Tydlig korrelation 
mellan C-reaktivt protein (CRP) och förekomst 
av djupa infektionsfokus har bekräftats (21). 
Markant förhöjda CRP-värden påträffas vid 
positiva blododlingar och fortgår under de 
första 30 dygnen (Figur 3). Statistiska gräns-
värden (cut-off-värden) gällande förmågan hos 
CRP att prediktera djupa infektionsfokus har 
utvecklats och presenteras i Tabell V (21). 
Antibiotikabehandling – val av preparat 
samt behandlingslängd
Behandling med antibiotika ska påbörjas ome-
delbart efter blododlingar vid misstanke om 
bakteriella infektioner. Fördröjningar med att 
påbörja intravenös antibiotikabehandling vid 
S. aureus-bakteriemi har en väldokumenterad 
och klart negativ prognostisk inverkan (23). 
Tack vare den låga förekomsten av meti-
cillinresistent S. aureus i Finland (< 2–3%) 
(1) är valet av empirisk antibiotika vid miss-
Tabell IV. Presentation av djupa infektionsfokus hos patienter med S. aureus-bakteriemi i en finländsk studie (6). 
Infektionsfokus Sjukhusförvärvad Hemmaförvärvad p-kvot *
Samtliga djupa fokus 80 % 87 % < 0,05
Pneumoni 39 % 38 % NS
Djup abscess 35 % 56 % < 0,001
Osteomyelit 28 % 41 % < 0,01
Infekterat främmande föremål 25 % 11 % < 0,001
Endokardit 15 % 20 % NS
Septisk artrit 11 % 17 % NS
Mediastinit 9 % < 1 % < 0,001
Kutant infektionsfokus 69 % 62 % NS
Infekterad central venkateter 19 % 0 ---
Infekterad perifer venkateter 14 % 2 % < 0,001
Avsaknad av fokus 2 % 5 % NS
 
* NS=Non-signifikant (icke-signifikant).
Tabell V och Figur 3. Korrelation mellan C-reaktivt 
protein och förekomst av djupa infektionsfokus hos 
patienter med S.aureus-bakteriemi.
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tanke om bakteriella infektioner i Finland 
vanligtvis andra generationens cefalosporin 
(cefuroxim). Efter rapporterat blododlings-
svar bör den empiriska behandlingen bytas 
ut till ett smalspektrigt preparat, vanligtvis 
antistafylokockpenicillin (cloxacillin). Hos pa-
tienter med penicillinallergi rekommenderas 
att empiriskt påbörjad cefuroximbehandling 
fortsätter. För patienter med misstänkt eller 
bekräftad allvarlig penicillin- och/eller cefa-
losporinallergi (risk för anafylaktisk reaktion) 
är clindamycin eller vankomycin alternativa 
val. Behandlingsresultaten har visat sig vara 
sämre med vancomycin än med cloxacillin el-
ler cefalosporiner (22, 24). Trots att cloxacillin 
i många länder rekommenderas och föredras 
framför cefalosporiner har vi i vår forskning 
nyligen påvisat att det inte finns någon klar 
långsiktig prognostisk skillnad mellan dessa 
två (10). 
Data och resultat gällande behandling med 
antibiotikakombinationer för bättre prognos 
är kontroversiella. Rifampicin, som främst 
används mot tuberkulos, har en potent anti- 
stafylokockverkan, men resistensutveckling-
en sker snabbt vid monoterapi. Rifampicin 
har förbättrat behandlingsresultaten i expe-
rimentella infektioner med djupa infektions-
fokus eller infekterade främmande föremål 
(25). Vi har kunnat påvisa att patienter med 
djupa infektionsfokus hade lägre mortalitet 
när rifampicin kombinerades med standard-
behandling (16). I en nyligen publicerad 
randomiserad studie hade kombinations-
terapi med rifampicin däremot ingen effekt 
på mortaliteten när samtliga patienter med 
S. aureus-bakteriemi inkluderades (dvs. även 
patienter utan djupa infektionsfokus inklu-
derades) (26). Nackdelen med rifampicin 
är den kraftiga induceringen av cytokrom 
P-450-leverenzymer (främst CYP3A4), vilket 
leder till snabbare eliminering av många an-
dra läkemedel. Potentiella risksituationer kan 
uppstå när rifampicin behandlingen avslutas 
om dosering av eventuella tidigare kompen-
satoriskt förhöjda doser av andra läkemedel 
inte justeras nedåt. 
Kombinationsterapier med clindamycin är 
vanliga vid SAB. Clindamycin uppvisar god 
penetration av benvävnaden, varför prepara-
tet lämpar sig väl vid till exempel osteomyeli-
ter. Inga uppgifter finns gällande eventuella 
prognostiska fördelar med kombination av 
β-laktam-antibiotika och clindamycin. Kom-
binationen blir dock onödigt bredspektrigt 
och ökar risken för biverkningar och bör 
därför undvikas. Vidare är clindamycin 
bakteriostatiskt, vilket kan öka risken för 
relaps, och monoterapi vid endokardit re-
kommenderas följaktligen inte (27). De nya 
fluorokinolonerna levofloxacin och moxi-
floxacin har en potent effekt mot S. aureus 
in vitro, men kombinationsbehandling med 
β-laktam-antibiotika har inte uppvisat någon 
prognostisk fördel (16). 
Precis som vid många andra infektions-
sjukdomar är den exakta behandlingstiden 
vid SAB oklar. Behandlingstider kortare än 
10–14 dagar har klart ökat mortaliteten och 
endokarditrisken (11, 16). SAB-relaps kor-
relerar med kortare behandlingstider och i 
dessa fall har diagnostiken av djupa infek-
tionsfokus vanligtvis även varit ofullständig. 
Grundprincipen är intravenös behandling 
omfattande ett minimum på 14 dygn vid 
avsaknad av djupa infektionsfokus och 28 
dygn vid förekomst av djupa infektionsfo-
kus (16, 22). Behandling av endokardit kan 
kräva intravenös antibiotikabehandling i 
upp till 42 dygn (6 veckor). Vid endokardit 
på nativ klaff utgörs behandlingen av anti-
stafylokockpenicillin, exempelvis cloxacillin 
i 4–6 veckor, medan det vid endokardit på 
klaffprotes rekommenderas en kombination 
av antistafylokockpenicillin (cloxacillin) (4–6 
veckor) med en aminoglykosid, till exempel 
gentamycin, (2 veckor) samt rifampicin. En 
avsevärd del av endokarditpatienterna kräver 
även kirurgisk behandling. Klara indikationer 
för kirurgi är instabil hemodynamik och okon-
trollerbar infektion (persisterande bakteriemi 
trots adekvat behandling) (29). Endokardit 
på en klaffprotes kräver vanligtvis kirurgiskt 
klaffbyte eller alternativt bestående (livslång) 
supprimerande antibiotikabehandling, vilket 
trots allt inte alltid lyckas förhindra återfall 
av bakteriemi och endokardit. 
Prognostiska faktorer
Under den preantibiotika tidsperioden, fram 
till början på 1940-talet, överskred morta-
liteten vid S. aureus-bakteriemi 75 procent. 
Introduktionen av penicillin sänkte mortali-
teten kraftigt. Härefter utvecklade S. aureus-
stammarna snabbt resistens mot penicillin, 
vilket återigen resulterade i ökad mortalitet 
(Figur 4). Det första antistafylokockpenicil-
linet, meticillin, introducerades 1959 och 
sänkte återigen mortaliteten. Uppkomsten av 
meticillinresistens försämrade på nytt progno-
sen från och med 1970-talet. Sedan 2000-talet 
har mortaliteten varierat kring 13–37 procent 
för såväl hemma- som sjukhusförvärvad 
S. aureus-bakteriemi (6, 11, 12). Paradoxalt 
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nog, trots intensiv forskning och en allt dju-
pare förståelse av S. aureus-bakteriemi, har 
mortaliteten inte nämnvärt påverkats under 
2000-talet. Av prognosparametrarna har 
speciellt vikten av konsultation med infek-
tionsläkare erhållit mycket uppmärksamhet 
under 2000-talet. Flera studier har påvisat att 
konsultation med infektionsläkare optimerar 
antibiotikabehandlingen, förbättrar diagnos-
tiken och eradikeringen av infektionsfokus 
samt höjer prognosen. Vi har vidare påvisat 
att formell bedsidekonsultation med en infek-
tionsspecialist är en överlägsen åtgärd jämfört 
med informell telefonkonsultation (oddskvot 
2,31) (17). Trots de framsteg som skett inom 
behandlingen av S. aureus-bakeriemi antas 
det ökade antalet äldre och komorbida patien-
ter förklara det faktum att mortaliteten under 
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Summary
Staphylococcus aureus bacteremias – one of the most serious and more frequently 
occurring blood-culture-positive infections 
Staphylococcus aureus causes severe bacteraemias with mortality ranging in recent studies up to 30%. 
Throughout the last decade, incidence of S. aureus bacteremia (SAB) has increased both worldwide and 
in Finland. Pathognomonic for SAB is the spread of deep infection foci at an early stage. Proper manage-
ment of SAB requires non-delayed initiation of intravenous antimicrobial therapy and meticulous local-
ization and eradication of deep infection foci. Recent studies have concluded that infectious-specialist 
consultation accelerates deep infection foci diagnostics, enhances choice and duration of antimicrobial 
therapy, and improves outcome. Such infectious-specialist consultation is therefore  recommended for 
all patients with SAB.
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